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Risque suicidaire 
et depression 

Le risque suicidaire est eleve chez les patients ayant un episode 
depressif majeur. II est done essentiel de I'evaluer precisement, 
d'autant que la plupart des personnes ayant des intentions 
suicidaires sont en capacite d'interrompre le processus jusqu'au 
dernier moment. Une intervention medicale de crise bien structuree 
a de bonnes chances d'etre efficace, au moins a court terme. 


Jean-Louis Terra * 


L e simple fait que la depression soit presque le seul trou- 
ble mental pour lequel Fexistence d’idees de mort ou 
de suicide figurent parmi les criteres diagnostiques 
prouve combien le risque suicidaire fait partie de ce trou- 
ble. La survenue dun suicide est bien sur a mettre du cote 
des complications, la plus dramatique s il en est, et l’idea- 
tion suicidaire du cote des symptomes, mais aussi d’un 
risque potentiel. Le ratio standardise de mortalite par sui- 
cide est 20,4 fois plus eleve pour les personnes souffrant 
de depression que dans la population generale, et 7 % 
decedent par suicide. 1 Environ 60 a 70 % des suicides 
sont en lien avec la depression, si bien qu’on peut estimer 
qu’environ 6000 a 7000 des 10700 personnes decedees 
en 2004 en France par suicide souffraient d ime depres- 
sion, selon les donnees intemationales. 2 

De nombreux programmes de prevention du suicide 
incluent les medecins generalistes, car la plupart des cas 
de depression sont suivis en medecine generale, et 91 % 
des antidepresseurs sont presents par les generalistes. Les 
resultats positifs de l’experience conduite dans File de 
Gotland, et poursuivie depuis en Suede 3 sous fonne dun 
programme de formation pour ameliorer la detection et le 
traitement de la depression, avaient entrame une reduc- 
tion significative du suicide pour les femmes. En Allema- 


CE QUI EST NOUVEAU 


■> Devaluation du potentiel suicidaire recouvre 3 dimensions: 
le risque, I'urgence et la dangerosite. 6 ' 7 

•> Le risque est apprecie en fonction du poids des facteurs de 
risque de deces dans les 2ans, attenue par les facteurs de 
protection. Les facteurs de risque sont a rechercher dans 
3domaines principaux: I'enfance, la psychopathologie et les 
evenements de vie de la derniere annee. 

■) L'urgence permet d'evaluer selon le degre de progression de 
la crise suicidaire (idees, intention, programmation, mise en 
oeuvre debutee puis stoppee) la probability de mourir par 
suicide dans les 48heures. 

■) La dangerosite inclut le degre de letalite du moyen de suicide 
choisi et son accessibility immediate. 

■'? Ces 3 dimensions sont relativement independantes, dans la 
mesure oil une personne a risque eleve peut ne pas etre 
actuellement en crise suicidaire, done avec aucune urgence. 

A I’inverse, une personne a risque faible peut avoir franchi 
toutes les etapes de la crise suicidaire et etre ainsi en 
urgence elevee. 


* Service de psychiatrie, centre hospitalier Le Vinatier, 69677 Bron (Lyon) Cedex. 
Courriel : jean-louis.terra<S>ch-le-vinatier.fr 
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gne, l’experience denommee « Alliance contre la depres- 
sion » place le medecin generaliste au coeur du processus 
du traitement de la depression pour prevenir le suicide. 4 

L’ augmentation des prescriptions des antidepresseurs 
inhibiteurs de la recapture de la serotonine et des nou- 
veaux antidepresseurs non inhibiteurs de la recapture de 
la serotonine est associee a une diminution des taux de 
suicide dans plusieurs pays, selon une meta-analyse. 5 

L’Institut national de prevention et d’education a la 
sante a lance en novembre 2007 une tres importante cam- 
pagne d’information sur la depression, afin de modifier 
les representations et les connaissances de la maladie. 

La prevention du suicide en France a franchi une etape 
essentielle en 2000 grace a la conference de consensus 
« La crise suicidaire : reconnaitre et prendre en charge ». 6 
Les recommandations de cette conference sont mises en 
application par le biais dun vaste programme de forma- 
tion qui vise a ameliorer les competences pour intervenir 
aupres d’une persomie en crise suicidaire selon une trame 
operationnelle en 8 etapes (v. infra). Les formations sont 
assurees, depuis 2001, par pres de 400 formateurs dans le 
cadre de la strategic nationale d’action face au suicide por- 
tee par la Direction generale de la sante. 

CRISE SUICIDAIRE 


La crise suicidaire est definie comme une periode oil le 
suicide devient une solution pour apaiser les souffrances 
psychiques actuelles. 6 Sa duree est estimee entre 6 et 
8 semaines de fapparition des premieres idees a leur 
disparition complete. Cette periode est marquee par un 
envahissement par les emotions, une tension psychique, 
des difficultes pour se concentrer et un profond senti- 
ment d’avoir tout essaye et que rien ne marche pour etre 
soulage. Le vecu d’impuissance est majeur. II est impor- 
tant de souligner que les personnes ne veulent pas mourir, 
mais sont bien decidees a apaiser leurs souffrances. La 
plupart des personnes vont lutter contre le processus sui- 
cidaire qui emprunte les etapes suivantes : 

- flashs suicidaires ou idees diffuses de disparation ; 

- idees de suicide plus ou moins frequentes et assiegeantes; 

- intention de suicide ; 

- planification du suicide avec recherche du moyen, du 
lieu, des circonstances et du moment; 

- stade de la mise en oeuvre du suicide. 

La plupart des personnes vont interrompre ce proces- 
sus suicidaire et se donner des chances jusqu’au dernier 
moment : Fambivalence est souvent salvatrice. La crise 
suicidaire evolue dans sa forme au cours de la progres- 
sion : la personne peut, au debut, paraitre dispersee, com- 
mencer les choses mais ne pas s’y tenir, puis paraitre de 
plus en plus dans son monde, coupee des autres. Au stade 
de lintention puis de la planification, la personne peut en 
parler spontanement et de maniere calme, car elle est de 
plus en plus certaine que sa souffrance va s’arreter. 6 


INTERVENTION DE CRISE SUICIDAIRE: 

8 ETAPES CLES 

L’intervention de crise vise a diminuer la souffrance de la 
personne : elle se deroule en 8 etapes ou points cles. 6,8 

Etablir d'un lien de confiance 

L’etablissement d’un lien de confiance est une question 
d’attitude ou le corps intervient autant que le contenu des 
paroles. II est recommande de parler avec une voix douce 
et grave, de suivre le rythme de la personne, de poser des 
series de questions ouvertes et d’eviter les pourquoi qui 
risquent d’enerver le patient qui est sous femprise des 
emotions et qui n’a pas la capacite de repondre a des ques- 
tions causales. 

Enfin, il faut eviter de penser aux solutions trop tot 
pour etre reellement a l’ecoute. Apporter une solution 
trop rapidement peut en dire long sur notre peur face a la 
detresse de l’autre. 

Explorer les emotions et les spheres 
de souffrance 

La depression est en quelque sorte invisible, mais tou- 
che la plupart des secteurs de la vie : estime de soi, fonc- 
tionnement psychique, concentration, volonte, energie, 
relation avec soi et les autres, vie familiale, vie profession- 
nelle, vie de loisir . . . Elle induit le maximum des souffran- 
ces fondamentales que Ton peut eprouver : peur de la soli- 
tude, peur d’etre sans valeur, peur d’etre rejete, d’un 
abandon, peur de l’echec, peur de perdre le controle sur 
sa vie (impuissance face aux evenements), peur de perdre 
le controle sur sa vie interieure (ses emotions, ses pensees, 
ses gestes), peur de l’inconnu. Les personnes deprimees 
se sentent fatiguees par la vie des autres et expulsees de 
leur propre vie. Elies se sentent souvent profondement 
incomprises malgre les efforts de leurs proches. 

Au cours de cette etape, le medecin aborde les emotions 
de chaque sphere de la vie qui est touchee par la souf- 
france depressive et par les evenements qui se sont accu- 
rnules recemment (la vie amoureuse, la vie en tant que 
parent, les etudes ou le travail, la sante physique, la sante 
mentale, l’argent, la loi. . .). La justesse des mots pour nom- 
mer les emotions vecues par le patient est essentielle. 

Evaluer le potentiel suicidaire 

Le potentiel suicidaire qui associe le risque de suicide, 
l’urgence suicidaire et la dangerosite suicidaire est un 
apport considerable de la conference de consensus. 

Le risque de suicide 

Son evaluation tient compte : 

- des pertes dans l’enfance, des separations temporaires 
ou definitives, de la psychopathologie des parents, de la 
violence subie (morale, physique, sexuelle) ; 
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- de la depression, surtout quand elle est associee a un 
autre trouble comorbide (dependance a l’alcool, trouble 
de la personnalite), ainsi que du desespoir et des antece- 
dents de tentative de suicide; 

- des evenements de vie durant la derniere annee, en 
incluant les evenements relationnels comme les pertes, les 
conflits, les menaces. 

L'urgence suicidaire 

II existe des signes indirects, mais ils sont toujours plus 
faciles a decrypter apres un suicide qu’avant : idees de 
depart ou de rejoindre des etres disparus, dons d’objets, 
mise en ordre des affaires personnelles, dispositions testa- 
mentaires, contacts pour dire au revoir et remercier. La 
settle fagon d’evaluer l'urgence suicidaire est de poser les 
questions calmement et directement. Le pire est de se fon- 
der sur ses impressions et ses croyances. 

Seul ce questionnement permet de determiner s’il y a 
une urgence, et son degre. La crise suicidaire est fre- 
quente parmi les personnes qui consultent les medecins 
generalistes. 9 L’urgence est consideree comme elevee 
quand le geste est programme dans les 48 heures. L’hospi- 
talisation est generalement indiquee, mais il faut savoir 
comment le patient peut supporter celle-ci. Cette negocia- 
tion est l’une des plus delicates. 

La dangerosite suicidaire 

La dangerosite suicidaire vise a apprecier la letalite du 
moyen de suicide associee a son accessibilite. La dangero- 
site est consideree maximale en cas d’acces immediat a une 
anne a feu. Ce moyen est utilise par presque 2 800 per- 
sonnes chaque annee en France. 2 

Identifier I'evenement precipitant 
et attenuer son impact 

II faut identifier le dernier evenement ayant augmente 
la detresse : une perte ou la menace d’une perte, une 
humiliation. L’intervention consiste a attenuer cet evene- 
ment en l’evoquant dans ses differents aspects pour obte- 
nir une petite diminution de la souffrance. L’objectif est 
de gagner du temps sur le processus suicidaire. 

Formuler la crise 

II s’agit d’une reelle comprehension empathique et 
evolutive de la crise en incluant tous ses determinants. 
Cette formulation demontre la capacite du medecin a voir 
la crise avec les yeux du patient tout en la nommant avec 
ses mots et son humanite. 

Briser I'isolement 

L’objectif est de mobiliser l’ensemble des personnes 
qui protegent la personne et vont tenter de lui donner 
l’envie de se proteger elle-meme. C’est soutenir la famille 
et les proches, et mettre en place des structures de protec- 


■ 


POUR LA PRATIQUE 


La meilleure fagon d'aborder les idees de suicide est de faire 
une transition a partir ce qui fait souffrir la personne . 5 
^investigation de I'ideation suicidaire peut se derouler de la 
fagon suivante: 

• « Je comprends que trop de choses vous font souffrir 
actuellement. Quand vous n'en pouvez vraiment plus, en 
arrivez-vous a penser au suicide ?» 

• Si oui : «Avez-vous pense comment le faire ?», pour 
trouver le moyen, le lieu, les circonstances. 

• Si oui : « A vez-vous pense quand le faire ?», pour trouver la 
date, I'heure. 

Lorsque la souffrance augmente, les personnes suicidaires se 
rapprochent du moyen, par exemple toucher les medicaments 
accumules, aller vers un lieu eleve et regarder en bas, ou 
encore manipuler une arme a feu, voire la charger. II n'y a pas 
de danger a demander en detail ce que pense, eprouve, fait la 
personne dans ce « couloir de la mort », d'autant que cela 
debouche toujours sur les pensees qui ont arrete les gestes, 
sortes de « pensees Velcro ». Ces dernieres portent sur les 
etres chers qui comptent encore, ou sur la crainte de ne pas 
mourir et d'etre handicape a vie. 

Le patient est habituellement extremement soulage que son 
medecin sache exactement ou il en est, de ne plus etre seul 
avec ce projet terrible et d'avoir affaire a un clinicien aussi 
humain et courageux. 

tion aupres de la personne suicidaire. C’est aussi donner 
la parole a des personnes importantes, absentes ou dispa- 
rues, qui comptent encore pour celle qui est en crise : « Si 
votrepere etait encore la, que vous dirait-il?y>. 

Le dispositif de psychiatrie et de sante mentale est un 
moyen parmi les autres pour apporter les soins pertinents 
et mettre la personne en securite. Il est surtout adapte 
pour les personnes en crise suicidaire sous-tendue par 
une psychopathologie importante et qui vont se sentir en 
securite dans un etablissement psycbiatrique. Le risque 
de suicide lors de l’hospitalisation n’est pas nul malgre les 
precautions de surveillance des equipes hospitalieres. 
Certains patients se sentent encore plus desesperes s’ils 
sont empeches par l’hospitalisation de faire des demar- 
ches actives. 

Arreter le processus autodestructeur 

La mise en securite de la personne revient a eloigner le 
moyen de suicide lorsque cela est possible. Le mieux est 
de lui demander de se mettre en securite avec l’aide de 
son entourage. Faire intervenir les forces de police ou de 
gendarmerie est possible en cas de refus de se mettre a 
l’abri d’une arme a feu. Une entente avec la personne sui- 
cidaire est a nouer afin d’assurer un suivi, du moins a 
court ou a moyen tenne. 
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Preparer I'apres-crise 

Lorsque la crise suicidaire s’estompe, la personne est 
encore vulnerable et non en etat d’equilibre. Cette periode 
est propice a la realisation d’ un travail de fond sur les fac- 
teurs de risque et les strategies de lutte contre la souf- 
france. Dans le cadre de la depression, c’est le moment des 
approches psychotherapiques et du traitement de la fin de 
lepisode, la prevention de la rechute et des recidives. 

CONCLUSION 


Le processus suicidaire peut etre considere comme insta- 
ble, dans le sens oil une autre solution qui apporte du sou- 
lagement peut etre presque immediatement efficace a court 
terme. L’intervention de crise suicidaire repose sur cette 
potentialite, il suffit de peu pour differer le projet suicidaire. 
Les medecins generalistes ont un role premier dans ce 
domaine de prevention, sans obligatoirement alourdir 
considerablement leur charge. La formation a Finterven- 
tion de crise est un complement utile pour tout praticien 
soucieux d’etre efficace face aux detresses psychiques. 
Cette intervention n’est pas une psychotherapie : elle est, en 
quelque sorte, l’equivalent psychologique des interventions 
faites en cas de detresse vitale. Que cette detresse soit moins 
visible justifie une detection presque systematique chez les 
porteurs de plusieurs facteurs de risque, au premier des- 
quels figure la depression non traitee. ■ 


SUMMARY Suicide risk and depression 

Suicide occurs 20.4times more frequently in patients with major 
depression than in the general population. About 60% of the 
approximately 11.000 deaths from suicide each year in France occur 
in people with major depression. Assessment of suicide risk is one 
of the most challenging and important task for the clinician to 
continually perfect. According to the French consensus conference 
on the topic of the suicidal crisis, the assessment process includes 
the risk, the emergency and the dangerousness. The 8 steps of the 
crisis intervention are described. The strategies to ask how severe 
is the suicidal ideation is one of the most important point in an 
assessment interview. 
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Risque suicidaire et depression 

Le suicide est 20,4 fois plus frequent chez les patients ayant un 
episode depressif majeur que dans la population generale. Environ 
60 % des 11 000 deces par suicide qui surviennent chaque annee en 
France sont attribuables a la depression. Devaluation du potentiel 
suicidaire est un des defis de I'amelioration continue de la pratique 
Clinique. La conference de consensus franqaise sur la crise 
suicidaire introduit les notions de risque, d'urgence et de 
dangerosite dans le processus devaluation. Les 8etapes de 
I'intervention de crise sont decrites. Les strategies pour explorer la 
gravite des ideations suicidaires sont un des points les plus 
importants d'un entretien devaluation. 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conjlit d’interets. 
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